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Introduccion

Justificacion

La existencia de depresion en pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia estd ligada a un peor
prondstico del trastorno esquizofrénico. (18)

Se suele constatar peor evolucién, mayor indice
de ingresos hospitalarios, peor funcionamiento
global y mas tasa de suicidio en los pacientes con
sintomatologfa depresiva.

Ante la contundencia de estos datos, nos plan-
teamos la posibilidad de detectar y cuantificar la
presencia de depresion en una muestra de nuestros
pacientes diagnosticados de esquizofrenia; verifi-
car si la presencia de depresion se relaciona con
alguna variable sociodemogtafica o con alguna ca-
racteristica del proceso esquizofrénico de nuestros
pacientes; y por ultimo estudiar si existe alguna
relacién con el nimero de ingresos hospitalarios.

Definicion
Esquizoftenia

La esquizofrenia es un sindrome clinico que
engloba una psicopatologfa variable general-
mente grave, que repercute sobre las emociones,
percepcion, comportamiento y que puede llegar
a afectar a la cognicion.

Se trata de una enfermedad que suele debutar an-
tes de los 25 afios de edad, de caracter crénico que
puede afectar a gente de todos los estratos sociales.
El diagnéstico se hace mediante una correcta ex-
ploracion clinica del paciente, haciendo especial
hincapié en la psicopatologia; y hasta el momento
actual no existe ninguna prueba de analisis clinicos
que nos ayuden en el diagndstico. (12)

El tratamiento principal de la esquizofrenia se
hace mediante antipsicéticos, también llamados
neurolépticos o tranquilizantes mayores. En
funcién del mecanismo de accidn, existen neu-
rolépticos “tipicos” y “atipicos”.
Los “tipicos” (o de primera generacion) tales
como el haloperidol, destacan por presentar un
notable antagonismo de la actividad del receptor
dopaminérgico D2, y un peligro notable de origi-
nar efectos extrapiramidales adversos en el sistema
nervioso y una mayor liberacién de prolactina. (7)

Los “atipicos” (o de segunda generacién) son
farmacos con un riesgo mucho menor de generar
efectos extrapiramidales (clozapina, aripipra-
zol,...), por lo que son mejor tolerados. (7)

En cuanto a vias de administracion, existe la
via oral y la via intramuscular de larga accion.
La ventaja de la via intramuscular seria basica-
mente asegurar la toma de medicacion, aunque
existen datos dispares en los estudios cientificos
en cuanto a la supuesta mayor eficacia de la via
intramuscular frente a la via oral.

Depresion

El sintoma afectivo depresivo seria el estado
momentaneo animico bajo sin mas sintomas, y el
sindrome depresivo serfa la suma del bajo estado
animico mas pesimismo, culpabilidad, dificultad
concentracién, anergia, sintomas vegetativos,
dificultades cognitivas, ideacidén autolitica, etc.,
siendo el sindrome de peor pronostico.

Relacion entre esquizofrenia y depresion

La presencia de depresion en esquizofrenia esta
relacionada con diversos factores y en cualquier
momento evolutivo de la esquizofrenia (15, 19)
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Un primer factor serfa la presencia de una enfer-
medad médica o organica tales como enferme-
dades cardiovasculares, infecciones pulmonares,
enfermedades autoinmunes, etc. También se
relaciona con tratamientos farmacolégicos como
B bloqueantes, hipnéticos, antineoplasicos, anti-
inflamatorios, etc. No podemos olvidar el uso
de sustancias como alcohol, cannabis, cocaina
o narcoéticos que pueden influir en el estado de
animo del paciente esquizofrénico. (18)

Los sintomas del sindrome negativo de la es-
quizofrenia se solapan con los sintomas del
sindrome depresivo en muchos aspectos: dis-
minucion interés, placer, anergia o amotivacion
junto al retardo psicomotor y la dificultad para la
concentracion. Debido al solapamiento es muy
diffcil distinguir ambos sindromes.

Otro hecho importante es recordar que los
neurolépticos pueden inducir depresién (6). En
un estudio se encontré una correlacion posi-
tiva entre niveles plasmaticos de haloperidol y
depresion (13) quizas debido a los sintomas ex-
trapiramidales inducido por dicho neutroléptico.

Las reacciones a eventos estresantes igualmente
pueden dar lugar a sintomas depresivos en los
pacientes esquizofrénicos, que podrian ser agu-
dos (recortados en el tiempo, secundatios a un
evento cercano) o créonicos.

El trastorno depresivo post-psicotico en la esqui-
zofrenia, tiene como caracteristicas la presencia de
un episodio depresivo mayor que se superpone y
aparece exclusivamente durante la fase residual de
la esquizofrenia, es decir, después de la fase activa

de la enfermedad. Apéndice B de DSM-IV-TR. (5)

Por dltimo, es importante resefiar que en los
préodromos de una recaida de la enfermedad es-
quizofrénica pueden aparecer sintomas similares
a la depresién como la ansiedad, culpabilidad o

abandono. (9,10 ,14)

La prevalencia de sintomas depresivos durante el
curso de la esquizofrenia varfa en funcién de si
se trata de un estudio transversal o longitudinal,
y de las escalas usadas.

10

Existen prevalencias entre 7 al 65%. Gross y
Huber (1980) describen sintomas depresivos en
curso de esquizofrenia en el 12% de su muestra.
Sands y Harrow (1999) detectaron depresién en
30-40% pacientes diagnosticados de esquizofrenia

Mas recientemente, la prevalencia de sintomas
depresivos parece estar aumentando debido al uso
de herramientas que permiten cuantificar mejor.
Bressan (2003) estudi6 un grupo de 80 pacientes
esquizofrénicos estabilizados, tratando de detectar
depresion postpsicotica con el Calgary encontrando
que el 16,3% cumplian criterios de depresiéon mayor

Martin et al, en 1985 detectaron una preva-
lencia del 65% de sintomas depresivos en un
estudio longitudinal. Hafner (2005) en el ABC
Schizophrenia Study y en el ABC Follow up
Schizophrenia Study detect6 un 26% de sintomas
depresivos leves, 14% de depresién subsindro-
mica y 36% de depresién mayor.

La conclusién de los estudios citados antetiot-
mente es que si el estudio es longitudinal como
estos dos dltimos la prevalencia aumenta signifi-
cativamente respecto a los transversales.

Por dltimo, otro tema importante relacionado con
la depresion en la esquizofrenia es el suicidio. Las
publicaciones cientificas estiman que entre el 10y
13% de los pacientes esquizofrénicos fallecen por
suicidio. (8) Uno de los factores que se identificé
que esta relacionado con la conducta suicida en
estos pacientes es la presencia de depresion. (20)

Una revision de 270 pacientes esquizofrénicos
que se suicidaron reflejan que el 60% habfan sido
diagnosticados de depresion por sumédico. (17)

En conclusion, si tenemos en cuenta la elevada
prevalencia de depresion en los pacientes esqui-
zofrénicos segun los estudios consultados, y las
graves consecuencias de la depresion en estos
pacientes en forma de posible acto suicida y peor
evolucion global de la esquizofrenia, parece muy
importante estudiar la presencia de depresion en
nuestros pacientes esquizofrénicos y comparar
su evolucién con pacientes esquizofrénicos sin
depresion. Por ultimo, viendo que la depresion
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en los pacientes esquizofrénicos se relaciona con
diversos factores segun los trabajos cientificos
recogidos, intentaremos ver si en nuestra muestra
existe alguna relacion significativa de la aparicion
de depresion con algun factor sociodemografico
o caracteristica del proceso esquizofrénico.

Hipétesis de trabajo

Evaluar y cuantificar la presencia de depresion
en pacientes diagnosticados de esquizofrenia y
analizar primero si existe alguna relacion signi-
ficativa entre las variables sociodemograficas y
caracteristicas de la esquizofrenia de nuestros
pacientes y presentar depresién; y por dltimo,
estudiar silos pacientes con depresion de nuestra
muestra tienen una peor evolucién mediante un
indicador indirecto (ingresos hospitalarios al afio
y alo largo de su proceso esquizofrénico).

Metodologia

Disefio del estudio

FEl estudio se llevo a cabo en la Unidad de salud
mental de la Doblada, basindonos en el segui-
miento hecho a 50 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia paranoide (F20.0 CIE 10) durante
el afno 2009.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
comparativo, centrado en el nimero de ingresos
hospitalarios del afio 2009 y nimero de ingresos
totales con respecto a puntuacion en Escala de
Depresion de Calgary (Calgary Depression Scale
for Schizophrenia, CDSS).

Descripcién de la muestra

La poblacién a estudio son un grupo de pacientes
a seguimiento en esta unidad de salud mental,
que en un principio eran 70 pacientes del que se
tuvieron que descartar 20 por presentar diagnos-
ticos distintos como trastorno esquizoafectivo o
esquizofrenia simple.

La unidad de salud mental de 1a Doblada cuanta
con 3 psiquiatras, 1 psiclogo, 1 enfermera, 1
auxiliar y 1 administrativa.

La poblaciéon atendida corresponde a adultos
de mas de 16 afios. Dada la dispersién de los
Centros de Salud a los que les corresponde
este dispositivo, la poblacién atendida es tanto
poblacién rural como urbana

Criterios inclusion:

- Diagnéstico de esquizofrenia paranoide
segun criterios DSM IV TR

- Edad comprendida entre 18 y 75 afios.
- Ambos sexos
Criterios exclusion:

- Otros diagnosticos.

Estudio de la muestra

Teniendo en cuenta criterios explicados anterior-
mente se obtuvo una muestra de 50 pacientes de
las siguientes caracteristicas:

Variables socio-demogrificas de la muestra:

Género: hombre (1) y mujer (2). Los hombres
representan con su n=30 el 60% y las mujeres
con su n=20 el 40%.

B Varon
Mujer

EDAD: (1) menor o igual a 20 afios, (2) 21-30
anos, (3) 31-40 anos, (4) 41-50 anos, (5) 51-60
afos y (6) mayores de 61 afios. Menores de 20 o
con 20 anos no tenemos ningun sujeto. Entre 21-
30 afios tenemos un 14%. La mayor frecuencia
esta concentrada entre 31-40 afios y 41-50 afios
teniendo respectivamente porcentajes de 26% y

1
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28%. Por ultimo, para 51-60 afios y mds de 61
anos tenemos frecuencias de 16%.

21-30
B 31-40
41-50
51-60
| >61

ESTADO CIVIL: (1) soltero, (2) casado y (3)
otros. Tenemos una muestra donde el 82% son
solteros, el 10% son casados y el 8% restante
estan en otras situaciones.

B Soltero

B Casado
Otros

AMBITO DONDE RESIDE: (1) utrbano, (2)
rural. E1 78% viven en ambito urbano y el 22%
restante en el rural.

B Urbano
Rural

12
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Variables relacionadas con esquizoftenia:

EDAD INICIO ESQUIZOFRENIA: (1) antes
de los 25 o alos 25 afos, y (2) a partir de los 26
anos. El 68% inici6 enfermedad antes de los 25
o a esa edad, y el 32% a partir de los 26 afios
en adelante.

| <25
>25

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS: (1) no
existen antecedentes psiquiatricos, (2) existen
antecedentes. El 64% no tiene cualquier tipo
de antecedente psiquidtrico, y el 36% restante
si los tiene.

B No existen
Existen

TIPOS DE TRATAMIENTOS: Decidimos
dividirlos en dos tablas de la siguiente ma-
nera:

* Por un lado #po de nenroléptico, en funcién de si
era tipico o atipico: (1) tipico, (2) atipico y (3)
ambos. Se obtuvo para tipico solamente un
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10%, la mayorfa con atipico solamente 66%, y
ambos 24%.

B Tipico
B Atipico
Ambos

* Por otro, #ipo de administracion: (1) via oral, (2)
via intramuscular y (3) ambos. Pacientes con
tratamiento oral solamente estan el 70%, 8%
s6lo con intramuscular y 22% con ambas vias
de administracién.

M Oral
M.
Ambos

Se recogié el numero de ingresos del afio de reco-
gida de datos (2009), y el numero total de ingresos
alo largo de la evolucién de la esquizofrenia.

Descripcion de los insttumentos

La Escala de Depresion de Calgary (Calgary De-
pression Scale for Schizophrenia) es un instru-
mento desarrollado especificamente para valorar
el nivel de depresién en la esquizofrenia, tanto
en fase aguda como en los estados deficitarios, al
tiempo que trata de distinguir la depresion de los

sintomas positivos , negativos y extrapiramidales
que pueden existir en la esquizofrenia.(106, 2)

Se trata de una escala de 9 items, centrada fun-
damentalmente en los sintomas cognitivos de
la depresién, con una graduacién de intensidad
sintomatica de 4 puntos (ausente, leve, moderado
y grave). Debe ser administrada por un clinico,
tras una entrevista estructurada y requiere una
estandarizacion previa; y el marco de referencia
temporal son las dos semanas previas a pasar la
escala. Paralos 8 primeros {tems, la escala facilita
las preguntas para explorar esos puntos; patra la
ultima no hay cuestiones especificas dado que es
un ftem observacional.

Proporciona una puntuacion total de la grave-
dad de la depresion, que se obtiene sumando
la puntuacién de cada item (de O a 3). Rango
de puntuacién de 0-27. (1,3). No existen crite-
rios para valorar la severidad de la depresion,
debiéndose utilizar la escala como una medida
continua de intensidad sintomatica. Como es
valida para cualquier estadio evolutivo de la
esquizofrenia, esta escala nos permitiria un
seguimiento evolutivo del paciente y por otro
lado valorar el grado de respuesta a nuestras
estrategias terapéuticas.

Para identificar la ausencia/presencia de depre-
sién, los autores recomiendan como punto de
corte la puntuacion de 25. (1).

La escala demostrd ser capaz de discriminar las
medidas de depresion de los sintomas negati-
vos y sintomas extrapiramidales en sujetos con
esquizofrenia, superando en este particular a
escalas de tipo general como las de Hamilton o
Montgomery-Asberg (4).

Recogida, proteccion y analisis de datos

- Se asigné un cédigo no identificable a cada
sujeto incluido en el estudio. Un solo investi-
gador tuvo acceso a los datos de filiacién que
correspondan a cada cédigo.

- La base de datos esta protegida segun la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de datos de Caracter Personal.

13
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- Elandlisis de los datos obtenidos fue procesado
a través del paquete estadistico SPSS Version
18 para Windows.

- Los andlisis realizados tiene el objetivo
principal de estudiar la relaciéon del nivel de
sintomatologfa depresiva medida por el Cal-
gary, y el nimero de recaidas, cuantificado por
numero de ingresos totales y en dltimo afio.

- Se realizé un analisis estadistico descriptivo
para todas las variables, calculando media,
desviacion tipica y rango para las variables
cuantitativas y frecuencia

- Este analisis de desarrollo con estadisticos des-
criptivos, usandose la prueba de Chi-Cuadrado
debido a que tratamos variables categdricas o
bien el Test Exacto de Fisher en aquellas aso-
ciaciones variables 2x2 que diera alguna casilla
el valor inferior a 5.

Resultados

Calgary con variables sociodemograficas
Sexo

Analizamos los datos de distribucién por sexo de
nuestra muestra con los resultados del Calgary.
En nuestra muestra, un 76% del total, no pre-
sentaban depresion segun los datos que reflejé
el Calgary. En concreto, un 52% de los que no
presentaban depresion eran varones, y el 24%
restante eran hembras. El restante 24% del total
si presentaban datos de depresion en el Calgary;
en concreto un 16% eran de sexo femenino y el
8% restante eran de sexo masculino.

Cuando relacionamos ambas variables, somos
obligados a usar el Test exacto de Fisher debido
a que contamos con una muestra de tan soélo
50 pacientes. El resultado es significativo, en
concreto obtuvimos una p<0,044 que significa
que existe relacion entre ser varén y no presentar
depresion, o que las pacientes esquizofrénicas
mujeres tienen mas probabilidad de presentar
depresion. El 66,7% de las mujeres de nuestra
muestra presentaban depresion, mientras que los
varones, un 68,4% no tenfan Calgary >4.

4

Calgary
30 <4
- >4
20 1
10 4
0-
Varon Mujer

Estado civil

Al relacionar los datos del estado civil frente a
los resultados del Calgary, no obtuvimos una
relacién significativa.

Paralos pacientes solteros (1), en nuestra muestra
un 66% no presentan depresion, y un 16% si pre-
sentan un Calgary mayor de 4. Los casados (2), un
6% no presentaban un Calgary positivo, mientras
que un 4% si tenfan depresion. Los pacientes
que presentan otro tipo de estado civil (viudos o
divorciados) (3) presentaban 4% tanto para tener
un Calgary mayor de 4 o menot/igual a 4.

. Calgary
40 <4
m >4
30 A
20 A
10 -
0 . B e
Soltero Casado Otros
Edad

En el apartado de relacionar la edad con el Calgary
no obtuvimos datos significativos. Resumiendo, los
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datos mas llamativos son que de la muestra total el
24% no presentan depresion y estan en la franja de
edad de los 31 a los 40 afios. Tampoco presentan
depresion los pacientes que estan entre los 41-50
anos, siendo el 20% del total de nuestro estudio.

En el apartado de presentar depresion, los datos
estan muy dispersos. y destacan més entre los 41-50
aflos representando ser el 8% del total, y los mayo-
res de 61 afos que son el 6% del total del estudio.

Situacion laboral

El analisis estadistico de la situacion laboral fren-
te a los datos del Calgary tampoco es significati-
vo. Destaca que el 54% del total son pensionistas
y no presentan depresion y el 16% del total son
activos y no presentan depresion.

En el apartado de los pacientes que presentaron
depresion, destacan los pensionistas que son el
12% de la muestra y un 10% que son activos.

En esta muestra, no hay datos para las celdillas
que relacionan estar en un taller ocupacional y
no tener depresion, y para ser estudiante y pre-
sentar depresion.

Calgary
30 <4
m >4
20 1
10 4
0 . . —
Pensionista  Activo  Estudiante Taller
ocupacional
Ambito rural/utbano

Al estudiar las variables del ambito que proceden
los pacientes (urbano 1 y rural 2) con el Calgary
no se encontro significacioén estadistica.

Un 56% de los pacientes son poblacién urbana
y no presentan depresion, y por otro lado un

22% de los que viven en ambito urbano si pre-
sentan depresion. La poblacién rural, un 20%
no presentan depresion frente a un 2% que si
presentan depresion.

Calgary
30 <4
o >4
20 1
10 4
0-

Urbano

Rural

Caracteristicas esquizofrenia

Edad de inicio esquizoftenia

El analisis estadistico para la relacién entre edad
de inicio esquizofrenia y depresion nos dice que
no es significativo. Los datos que obtuvimos son
que para los pacientes = 25 afios (1), un 54% no
presentan depresion, frente a un 14% que si la
presentan. Por otro lado, los pacientes de la mues-
tra que tenfan >25 afios (2), un 22% no presentan
depresion frente a un 10% que si presentaban
criterios depresion medidos por el Calgary.

Calgar;
307 S
. >4
20 A
10 A
0 -
<25 > 25
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Antecedentes diagnosticos enfermedad mental en
familia de los pacientes

En el analisis estadistico mediante el Test de
Fisher nos da significativo con una p<0,036.
En los pacientes que no tienen antecedentes de
enfermedad mental en la familia (1), un 42% no
tienen depresion, frente al 22% que si presentan
depresion. En los pacientes que si tenfan ante-
cedentes de enfermedad mental, vemos que en
nuestra muestra un 34% no presentan depresion
frente al 2% que sf presentan depresion.

Lo que parece mas significativo de este analisis
es que del 24% de los pacientes que presentan
depresion en nuestra muestra, el 22% no tienen
antecedentes de enfermedad mental frente al 2%
que si tienen antecedentes en su familia; llegando
a ser estadisticamente significativa la relacion.

Calgary
25 24
m >4
20 1
15 4
10 4
5 -
0
No existen Existen

Tipo de tratamiento

Tipo de neuroléptico

Para el estudio de si existia relacion entre el
tipo de tratamiento que recibia el paciente y si
presentaba depresion, primero estudiamos el
tipo de neuroléptico administrado, tipico (1),
atipico (2) o ambos (3) frente a los resultados

del Calgary.

El analisis estadistico no fue significativo. Para
los pacientes que tomaban neuroléptico tipico,

76

un 6% no tenfan depresion frente al 4% que
si tenfan depresion. Los pacientes que estaban
con neurolépticos atipicos, que eran la mayoria,
un 66%; un 54% no tenfan depresion frente al
12% que si la presentaban. Por ultimo, aquellos
pacientes que recibfan un tratamiento cuya pauta
mezclaba ambos tipos de neurolépticos, tipicos
y atipicos, que contabilizan el 24% de nuestra
muestra, un 16% no presentan depresion frente
al 8% que si la presentan.

En resumen, de los pacientes que presentan
depresion de nuestra muestra, el 24% del total,
un 12% estaban con neurolépticos atipicos, un
8% con ambos y por ultimo el 4% con antipsi-
coticos tipicos.

Calgary
30 <4
o >4
20 1
10 A
0 .
Tipico Atipico Ambos

Via administracion tratamiento neuroléptico

El analisis estadistico que estudiaba la relacién
entre la via de administracién del tratamiento
neuroléptico (oral-1, intramuscular-2, ambos-3)
y la presencia de depresion dio valores significa-
tivos con la prueba de Chi-cuadrado (p<0,001),
pero que no se puede dar como valido debido a
que nuestra muestra no es suficiente en numero.

De los pacientes sin depresion, que son el 76%
del total de nuestra muestra; el 58% estaban con
pauta de tratamiento oral solamente. Destaca que
de nuestra muestra no habia ningun paciente sin
depresion y pauta intramuscular. En cambio, un
18% de los pacientes con depresiéon presentan
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pauta de tratamiento que combina medicacién
oral e intramusculat.

Los pacientes que presentan depresion, que son
el 24% de nuestra muestra; el 12% estaban con
medicacion oral, el 8% pauta intramuscular so-
lamente y un 4% con la combinacién de ambas
pautas.

Sidesglosamos los datos por tipos de tratamien-
to, del 70% de los pacientes que estin con medi-
cacion oral, el 58% no presentan depresion frente
al 12% que si presentan depresion. Los pacientes
con pauta intramuscular solamente son el 8% de
la muestra, presentando todos en nuestro estudio
depresion. Por tltimo, los pacientes que cuentan
con pautas que combinan ambos tratamientos,
el 18% no presentan depresion frente al 4% que
si la presentan.

Calgary
30 <4
>4
20
10
; J .

Oral Intramuscular Ambas

Ingtesos hospitalarios en unidades de psiquiattia

Ingresos totales

Primero relacionamos los resultados del Calgary,
dividiéndolos en dos variables, (1) si < 4y (2) >4,
con el numero total de ingresos de cada paciente,
que se divide a su vez en (1) ningun ingreso, (2) 1
o 2 ingresos, (3) 3 o 4 ingresos y (5) >4 ingresos.
Para el Calgary < 4 detectamos que no ingresa
ninguna vez el 24%, ingresa 1 o 2 veces el 40%,
o 4 veces el 10% y mds de 4 veces el 2%. Para
los pacientes con Calgary >4, el 4% no habian

ingresado nunca, el 8% habia ingresado 1 o 2
veces, el 6% 3 o 4 veces y también el 6% habia
ingresado mas de 4 veces.

Si analizamos los datos teniendo en cuenta el
numero de ingresos, de los que nunca ingresaron
nunca, que son el 28%, el 24% no tenfa depresion
frente al 4% que sila presentaba. LLa mayor parte
de la muestra corresponde a los que ingresaron
1 0 2 veces, contabilizando el 48% del total. De
estos pacientes que se hospitalizaron 1 o 2 veces,
el 40% no presentaban depresion frente al 8%
que si presentaban depresion. LLos pacientes que
ingresaron entre 3 y 4 veces correspondian al
16% de la muestra; donde el 10% no presentaban
depresion frente al 6% que si tenfan depresion.
Por dltimo, los pacientes que ingresaban mas de 4
veces, que son el 8%, el 2% no tenfan depresion,
mientras que el 6% si tenfan depresion.

El andlisis estadistico no demostré haber relacion
significativa entre tener un Calgary >4 y haber
tenido mayor numero de ingresos hospitalarios
psiquiatricos.

Ingresos totales

407 1 o 2 ingresos
B 1 o 2 ingresos
3 o 4 ingresos
30 A B Mis de 4 ingresos
20 A
10
: -
<4 >4

Ingresos hospitalatios psiquiatricos ultimo afio

Por ultimo relacionamos los resultados del Cal-
gary, dividiéndolos en dos variables, (1) si <4y
(2) >4, con el numero de ingresos en el afio 2009
de cada paciente, que se divide a su vez en (1)
ningun ingreso, (2) 1 ingreso. En esta relacién,
los datos confirman nuestra hipdtesis planteada,

11

Revista de la Asociacién Gallega de Psiquiatria



¢Altera el prondstico la presencia de depresion en nuestros pacientes esquizofrénicos?

donde los que tienen un Calgary de =4 no in-
gresan en el 68% de las ocasiones, e ingresan un
8%. Los pacientes con Calgary >4 no ingresan
el 12% del total, ingresan igualmente el 12% de
toda la muestra.

En este caso obtuvimos una relacién muy signi-
ficativa mediante el Test Exacto de Fisher con
una p<0,007 a favor de que los pacientes con
depresion ingresaran mas durante el afio en que
fue pasado el test.

Destaca que un 60% de los pacientes que ingre-
saron durante el 2009 presentaban un Calgary
>4. Esto contrasta con el dato de que solamen-
te un 15% de los pacientes que no ingresaron
durante el 2009 tenfan un Calgary indicativo de
depresion.

. Calgary
40 <4
m >4
30
20 -
10
s B |
Ninguno 1 Ingreso
Discusion

En la literatura consultada, pudimos constatar
que la prevalencia de sintomas depresivos du-
rante el curso de la esquizofrenia varfa entre el
7 hasta el 65% de la muestra. En nuestro estudio
obtuvimos un 24% de pacientes que presentaban
depresion, que se acerca alo obtenido por Sands
y Harrow en el afio 1999 que detectaron 30-40%
de depresion en los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia.

Cuando tratamos de estudiar las causas que
podrian dar lugar a depresiéon en la esquizo-
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frenia, vimos que en nuestro caso fueron esta-
disticamente significativos el sexo del paciente,
antecedentes psiquidtricos familiares y la via de
administracién de la medicacién antipsicotica.

En el caso del sexo, nuestro estudio dice que
los pacientes con depresion tienen un 66,7% de
posibilidades de ser del sexo femenino. Este dato
no se pudo confirmar con los estudios revisados.

La siguiente relacion significativa fue la de ante-
cedentes psiquidtricos familiares y la posibilidad
de presentar depresion siendo esquizofrénico.
En nuestro trabajo el 91,7% de los pacientes con
depresion no tenfan antecedentes psiquidtricos.
Este dato es llamativo porque si repasamos los
factores de mal pronéstico en la esquizofrenia,
la historia familiar de esquizofrenia esta presente.

Siris en el 2000 afirma que la depresion empeora
claramente el curso de la esquizofrenia. Caldwell
y Pompili dicen que la depresion en esquizofrenia
desencadena el suicidio en muchas ocasiones. Es-
tas afirmaciones, nos dicen que para un paciente
con esquizofrenia la depresién empeoraria su
prondstico, al igual que tener algin familiar con
esquizofrenia (10). Por ese motivo seria de espe-
rar, que fuese mas frecuente que un paciente con
antecedentes familiares psiquidtricos fuese mas
propenso a tener depresioén durante el trascurso
de su esquizofrenia, debido a que ambos factores
son de mal prondstico por separado.

La explicacién para nuestro resultado podria
ser en primer lugar por lo limitado de nuestra
muestra, en segundo que en nuestro trabajo
incluimos cualquier antecedente psiquidtrico, no
solo esquizofrenia, actuando como factor limi-
tador del estudio; y por ultimo la hipdtesis que
expusimos anteriormente habria que confirmarla
en un analisis longitudinal.

Por dltimo, en el apartado de las causas que
podrian relacionarse con depresion, obtuvimos
significacion estadistica en el apartado de via de
administracion del tratamiento neuroléptico. En
este caso no lo podemos dar por valido debido
a que no contamos con suficiente muestra. Sin
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embargo, no pudimos confirmar el resultado
de Krakowski que apuntaba que el haloperidol
podia aumentar la prevalencia de depresién en
los pacientes esquizofrénicos. La explicacion,
podria ser que actualmente, el haloperidol como
neuroléptico tipico que es, cayd en desuso como
primera opcién en beneficio de otros farmacos
de mejor perfil de efectos secundarios (neuro-
lépticos atipicos). En nuestra muestra tenemos
tan s6lo un 10% de los pacientes con tratamiento
tipico, de los cuales tan sélo un 4% presentan
un Calgary >4.

En cuanto a la evoluciéon de la esquizofrenia en
los pacientes con depresion, en nuestro estudio
la medimos mediante un indicador indirecto, los
ingresos totales e ingresos en el afio de estudio.

Para los ingresos totales no obtuvimos signi-
ficacién estadistica. Muy distinto es el caso de
los ingresos de ultimo aflo que resultaron muy
significativos, puesto que el 60% de los pacien-
tes que ingresaron en el dltimo afno tenfan un
Calgary >4. Sitis en el afio 2000, afirma que la
presencia de depresion empeora la evolucion de
la esquizofrenia.

Conlo expuesto anteriormente, se confirma que
la depresion en los pacientes esquizofrénicos
empeora la evolucién de esta poblacién. Por ese
motivo, parece recomendable la vigilancia de la
esfera afectiva en los pacientes esquizofrénicos
de modo a lograr una mejor evolucién de estos
enfermos.

Conclusion

- La depresion en los pacientes esquizofrénicos
detectados en nuestra muestra es similar a la
encontrada en la literatura.

- Ladepresion es mas frecuente en los pacientes
de sexo femenino de forma estadisticamente
significativa.

- Elresto de variables sociodemograficas no nos
aportan informacién relevante.

- A nivel de los tratamientos, los tipos de neuro-
lépticos usados no resultan ser estadisticamente
significativos. En cambio, la via intramuscular
de administracién de los neurolépticos si se
relaciona con depresion, pero no se puede dar
validez a este resultado porque no contamos
con muestra suficiente.

- Por ultimo, a nivel de la evolucién de los pa-
cientes esquizofrénicos con depresion frente a
los que no presentan depresion:

- Cuando estudiamos relacién con ingresos
totales no se mostraron significativos.

- Los ingresos en el tltimo aflo si se mostra-
ron altamente significativos, seflalando que
ingresan mas los pacientes esquizofrénicos
con depresioén que coincide con la literatura
encontrada que describe una peor evolucién
de los pacientes esquizofrénicos deprimidos.

Asi, teniendo en cuenta los resultados de este
estudio, y contando con todas sus limitaciones,
parece claro que la depresién en los pacientes
esquizofrénicos es un factor importante a tener
en cuenta debido a su alta prevalencia y peor
prondstico de cara al curso evolutivo del proceso
esquizofrénico. Por ello, serfa muy importante
vigilar el estado animico de la poblacién esqui-
zofrénica de modo a evitar complicaciones de su
enfermedad de base, y debido a ello dar lugar a
mas ingresos hospitalarios o conductas suicidas.
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